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Инфекционные легочные осложнения, развиваю
щиеся у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой,
перенесших шок и массивную кровопотерю в раннем
посттравматическом периоде, являются одной из серь
езных проблем современной медицины [1]. Это приво
дит к высокой летальности и увеличению сроков и сто
имости лечения пациентов в отделениях реанимации и
интенсивной терапии (ОРИТ) [2—5]. Гнойный трахео
бронхит и нозокомиальная пневмония в общей структу
ре всех инфекционных осложнений в ОРИТ у постра
давших с сочетанной травмой занимают первое место
[6—8]. При тяжелой сочетанной травме инфекционные
легочные осложнения развиваются в среднем у 25—40%
пострадавших, при этом у 40—70% умерших они явля
ются основной причиной смерти [9—12]. К группе рис
ка развития инфекционных легочных осложнений от
носятся те больные, которым проводили длительную
ИВЛ [13]. Особенно часто инфекционные осложнения
развиваются у больных с тяжелыми сочетанными по
вреждениями головы и груди.
Несмотря на попытки внедрения инфекционного
контроля и проведение профилактических, санитарно
противоэпидемических и лечебных мероприятий, ле
тальность, связанная с присоединением инфекции, про
должает оставаться высокой [14].
Цель работы — анализ частоты развития инфек
ционных легочных осложнений в зависимости от
длительности ИВЛ и изучение спектра возбудителей
пневмонии и их устойчивости к антибиотикам у по
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страдавших с тяжелой сочетанной травмой в отделе
нии реанимации и интенсивной терапии НИИ СП
им. Н. В. Склифосовского.
Материал и методы
Нами проведено в 2009 году проспективное исследование
48и пострадавших с сочетанной травмой, которые находились
на лечении в отделении реанимации и интенсивной терапии
НИИ СП им. Н. В. Склифосовского. Из них умерло 5 пациен
тов и летальность составила 12,5%. Мужчин было 41 (85,4%),
женщин — 7 (14,6%), средний возраст составил 33,9±12,2 (от
20 до 62 лет). По механизму травмы пострадавшие распредели
лись следующим образом: ДТП28 (58,3%) пострадавших, па
дение с высоты — 14 (29,2%), поездная травма — 1 (2,1%), бы
товая травма — 3 (6,3%) и у 2х (4,2%) — травма при
невыясненных обстоятельствах.
Все пострадавшие распределены по объему травмы анато
мических областей тела: голова, грудь, живот, таз и конечнос
ти. Тяжесть травмы оценивалась по шкале Injury Severity Score
(ISS). В зависимости от количества баллов по шкале ISS, все
пострадавшие распределены на 3 группы: до 25 баллов, от 25 до
49 баллов и свыше 49 баллов. Анализировалась частота разви
тия гнойного трахеобронхита и пневмонии, которая составила
66,7% (32 пострадавших), в зависимости от тяжести травмы и
длительности ИВЛ. Диагноз пневмонии ставился на основа
нии появления «свежих» очаговоинфильтративных измене
ний на рентгенограмме грудной клетки в сочетании с такими
признаками инфекционного процесса, как лихорадка, выделе
ние гнойной мокроты и (или) лейкоцитоз (или лейкопения), с
положительными результатами микробиологического иссле
дования аспирата из трахеобронхиального дерева. Всем пост
радавшим выполнялся забор трахеобронхиального секрета с
использованием одноразовых систем «Tracheal — Absaugsatz».
Посев первичного материала проводился в соответствии с об
щепринятыми стандартами [15]. Идентификацию микроорга
низмов и определение их чувствительности к антибиотикам
проводили с использованием автоматического анализатора
Walkaway 40 (DADE). Рост этиологически значимых микро
организмов получен в 32 пробах исследуемого материала. В
14и пробах выделены по 2 патогена, трактуемые как этиологи
чески значимые. В 16и пробах были выделены микроорганиз
мы, относящиеся к нормальной микрофлоре дыхательных пу
тей. Для последующего анализа результаты данных
исследований не использовались.
Полученные при исследовании результаты были обрабо
таны методами математической статистики. Все данные пред
ставлены в виде: среднее ± среднеквадратичное отклонение.
Результаты и обсуждение
При распределении пострадавших по объему трав
мы выявлено, что травма головы отмечается у 39и пост
радавших, травма груди — у 40, у 24х выявлена травма
живота, травма позвоночника выявлена у 18и пациен
тов, у 13 — травма таза и у 23х пострадавших — травма
конечностей. При этом следует отметить, что у одного и
того же пострадавшего отмечалось сочетание травмы не
скольких анатомических областей. Сочетание травмы 2х
анатомических областей тела наблюдалось у 19и пост
радавших, 3х — у 11 пациентов, 4х и более — у 18 пост
радавших. При этом, у 32х пострадавших (66,7%) отме
чалось сочетание травмы головы и груди.
При оценке тяжести травмы у пострадавших по
шкале ISS, было выявлено, что у двух пострадавших
тяжесть травмы оценивалась до 25 баллов, у 30и пост
радавших — от 25 до 49 баллов и у 16и — свыше 49 бал
лов. Средний балл тяжести травмы по шкале ISS для
всей группы составил 43,6±15,5, а средний балл ШКГ
— 10,8±3,9.
Искусственная вентиляция легких проводилась
43м пострадавшим (89,6%), 5 пострадавших в ИВЛ не
нуждались. Длительность ИВЛ варьировала от 6 часов
до 20 суток. Из 28и пациентов, у которых длительность
ИВЛ составила свыше 3х суток, трахеостомия выпол
нена у 27и пациентов, один пострадавший экстубиро
ван на 4е сутки. Распределение пострадавших в зави
симости от сроков ИВЛ и выполненных трахеостомий
представлено в табл. 1.
Как следует из табл.1, трем пациентам (с тяжелой
сочетанной травмой груди и внутрилегочными гемато
мами) проводили сеансы неинвазивной искусственной
вентиляции легких (NIV) от 1 до 3х суток. NIV прово
дили через лицевую маску, во вспомогательных режи
мах, с положительным давлением в конце выдоха. Ос
новным требованием проведения NIV было ясное
сознание пациентов. Традиционная ИВЛ (через оротра
хеальную или трахеостомическую трубку) проводили
40 пострадавшим. Из них, ИВЛ до суток проводили у
10и пациентов, до 2х суток — у 2х, свыше 3х суток —
у 28и пострадавших.
При поступлении в стационар у 9 пострадавших
была выявлена аспирация крови и желудочного содер
жимого. Всем была выполнена санационная фиброб
ронхоскопия.
При анализе инфекционных легочных осложнений
было выявлено, что из всей группы у 32 пострадавших
(66,7%) течение травматической болезни осложнилось
гнойным трахеобронхитом и пневмонией. Из них умерли
5 пациентов (летальность составила 15,6%). Причиной
смерти являлись гнойносептические осложнения.
В группе пострадавших без пневмонии (16 паци
ентов) умер 1 пострадавший с тяжелой черепномозго
вой травмой. Причина смерти — отек и дислокация го
ловного мозга. Летальность составила 6,2%.
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Виды ИВЛ Сроки ИВЛ Число больных Трахеостомия
NIV от 1 до 3 суток 3 0
Традиционная ИВЛ до1 суток 10 0
до 2 суток 2 0
свыше 3 суток 28 27
Итого 43 27
Таблица 1
Распределение пострадавших в зависимости от вида и длительности ИВЛ и трахеостомии
Средний балл по шкале ISS для группы пострадав
ших с пневмонией составил 45,9±11,2 (ШКГ — 10±3,7
баллов), в отличие от группы больных, у которых не бы
ло пневмонии, и средний балл по шкале ISS для которых
составил 39,2±16,9 (ШКГ — 12,4±3,9 баллов).
Распределение пострадавших с пневмонией в за
висимости от длительности ИВЛ и тяжести травмы
представлено в табл. 2.
Как следует из табл. 2, из 32х пострадавших, у ко
торых была выявлена пневмония, в первой группе (2
пациента), которым проводили ИВЛ до 1 суток, сред
ний балл тяжести травмы по шкале ISS составил в
35±8,5. Оба пациента выжили. Во второй группе (2 па
циента), которым проводилась ИВЛ до 2х суток, ISS
ср. составил 41±9,9 баллов. Оба пациента выжили. В
группе больных, которым ИВЛ проводилась свыше 3х
суток (23), тяжесть травмы по шкале ISS оценивалась в
47±11,2 баллов. Из них умерли 5 пострадавших, и ле
тальность составила 17,9%.
Наблюдалась достоверная корреляция между час
тотой развития пневмонии и длительностью ИВЛ (ран
говый коэффициент корреляции Спирмена=0,81, р=0.
Тау корреляция Кендалла=0,77, р=0). Отмечалась сла
бая, но достоверная корреляция между длительностью
ИВЛ и исходом (ранговый коэффициент корреляции
Спирмена=0,81, р=0,04.Тау корреляция Кендалла=0,28,
р=0,005).
Набор микроорганизмов, выделенных из трахео
бронхиального секрета, и частота их встречаемости
представлены в табл. 3.
Основными возбудителями пневмонии у больных
на ИВЛ являлись грамотрицательные бактерии —
84,8%. Среди них преобладают различные представите
ли семейства энтеробактерий (28,2%) и синегнойная па
лочка (23,9%). Золотистый стафилококк встречается в
13% и дрожжеподобные грибы рода Candida — в 2,2%
случаев.
Чувствительность к антибиотикам выделенных
микроорганизмов представлена в табл. 4.
Все выделенные представители семейства
Enterobacteriacae являлись продуцентами беталактамаз
расширенного спектра (БЛРС) и, соответственно, ус
тойчивыми ко всем цефалоспоринам. Полученные
штаммы энтеробактерий сохраняли чувствительность
только к карбапенемам (имипенему). Все представите
ли неферментирующих грамотрицательных бактерий
(P.aeruginosa, Acinetobacter spp., другие) отличались вы
соким уровнем устойчивости к антибактериальным
препаратам. Около половины выделенных штаммов бы
ли чувствительны к имипенему. Из 6 штаммов S.aureus
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Группа в зависимости Выжившие пациенты Умершие пациенты Всего
от сроков ИВЛ число ср. балл ср. балл число ср. балл ср. балл 
ISS ШКГ (%) ISS ШКГ
Группа I (ИВЛ до 1 суток) 2 35±8,5 12,5±3,5 0 2
Группа II (ИВЛ до 2 суток) 2 41±9,9 12±1,4 0 2
Группа III (ИВЛ свыше 3 суток) 23 45,7±11,4 10,4±3,5 5 (17,9%) 52,8±8,9 6,4±3,2 28
Итого 27 44,6±11,2 10,7±3,8 5 (15,6%) 52,8±8,9 6,4±3,2 32
Таблица 2
Распределение пострадавших с пневмонией на 3 группы в зависимости от длительности ИВЛ и тяжести травмы
Микроорганизмы Всего штаммов %
Enterobacteriacae spp. 13 28,2
P.aeruginosa 11 23,9
Acinetobacter spp. 8 17,4
Другие НГОБ* 7 15,2
S.aureus 6 13
Candida spp. 1 2,2
Итого 46 100
Таблица 3
Микроорганизмы, выделенные из бронхоальвеолярного смыва у больных с пневмонией
Примечание. * — неферментирующие грамотрицательные бактерии.
Микроорганизмы Всего штамммов CTX AN CIP IMP OX VA LZD
Enterobacteriacae sp. 13 0 3 2 13 нд* нд* нд*
P.aeruginosa 11 0 1 0 5 нд* нд* нд*
Acinetobacter sp. 8 0 0 0 4 нд* нд* нд*
Другие НГОБ 7 0 2 2 5 нд* нд* нд*
S.aureus 6 5 нд* 3 5 5 6 6
Итого 45 5 (11,1%) 6 (13,3%) 7 (15,6%) 32 (71,1%) 5 (11,1%) 6 (13,3%) 6 (13,3%)
Таблица 4
Чувствительность к антибиотикам микроорганизмов, выделенных из трахеобронхиального секрета 
у больных с пневмонией (количество чувствительных штаммов)
Примечание. * — тестирование не проводилось; CTX — цефотаксим; AN — амикацин; CIP — ципрофлоксацин; IMP — имипе
нем; OX — оксациллин; VA — ванкомицин; LZD — линезолид.
один являлся метициллинрезистентным. Все выделен
ные штаммы стафилококков были чувствительными к
ванкомицину и линезолиду.
Заключение
Таким образом, у пострадавших с тяжелой соче
танной травмой при проведении традиционной ИВЛ,
возрастает риск присоединения инфекции и, следова
тельно, развития пневмонии.
У пациентов на ИВЛ через интубационную или
трахеостомическую трубку риск развития инфекци
онных легочных осложнений достоверно выше и про
порционален длительности ИВЛ, по сравнению с те
ми пациентами, которым ИВЛ не проводили (или
проводили NIV).
Возбудителями инфекционных легочных ос
ложнений в основном являлись грамотрицательные
бактерии, резистентные практически ко всем анти
биотикам, кроме карбапенемов. Большинство выде
ленных стафилококков являлись метициллинчувст
вительными.
Для антибактериальной терапии пациентов в слу
чае выделения стафилококков препаратами выбора яв
ляются цефалоспорины или фторхинолоны. При выде
лении грамотрицательных патогенов целесообразно
использование карбапенемов.
Таким образом, подтверждена связь между тяжес
тью травмы по шкале ISS, проведением и длительнос
тью традиционной ИВЛ, структурой возбудителей и их
антибиотикорезистентностью.
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